



síntomas físicos médicamente no explicados (SFMNE), con el propósito 
GHGHÀQLUXQDHVWUDWHJLDGHDERUGDMHMaterial y métodos: estudio 
transversal, prospectivo, comparativo, observacional, con una muestra 
total de 230 pacientes. Participaron 115 pacientes en cada grupo. Se 
aplicaron escalas de autoevaluación para valorar la percepción del 
estrés. Se utilizó el SPSS 20 para Windows, con estadísticas descriptivas 
SDUDGDWRVGHPRJUiÀFRVƷ2 para cruce de estrés percibido en grupo 
\JUXSRFRUUHODFLyQGH3HDUVRQSRUJUXSRSDUDHOSXQWDMHGH
HVWUpVVLJQLÀFDQFLDHVWDGtVWLFDSResultados: en ambos grupos 
SUHGRPLQyHOVH[RIHPHQLQRJUXSR\JUXSR/D
distensión abdominal fue el motivo de consulta más frecuente, con 
52% en el grupo de SFMNE. El puntaje de estrés percibido en pacientes 
con SFMNEIXHGHvs. 23.5% en el grupo sin SFMNES 
Conclusiones: la percepción del estrés fue mayor en pacientes con 
SFMNE que en pacientes con una enfermedad orgánica.
Summary
Objective:LGHQWLI\WKHDVVRFLDWLRQEHWZHHQVWUHVVDQGSDWLHQWVZLWK
SK\VLFDOV\PSWRPVPHGLFDOO\QRWH[SODLQHGPSMNE), in order to de-
ÀQHDVWUDWHJ\RI DSSURDFKMaterial and methods: cross-sectional, 
SURVSHFWLYHFRPSDUDWLYHREVHUYDWLRQDOVWXG\ZLWKDWRWDOVDPSOH
of  230 patients. 115 patients participated 
LQHDFKJURXS6HOIDVVHVVPHQWVFDOHVZHUH
XVHG WR HYDOXDWH WKHSHUFHSWLRQRI  VWUHVV
,WZDVXVHGWKHSPSSIRU:LQGRZVZLWK
GHVFULSWLYHVWDWLVWLFVIRUGHPRJUDSKLFGDWD
Ʒ2 for crossing stress perceived in group 1 
DQGJURXS3HDUVRQFRUUHODWLRQSHUJURXS
WR VFRUH VWUHVV S VWDWLVWLFDO VLJQLÀ-
cance. Results:LQERWKJURXSVWKHIHPDOH
VH[GRPLQDWHG *URXSDQGJURXS
  %ORDWHG VWRPDFKZDV WKHPRVW
IUHTXHQWUHDVRQIRUFRQVXOWDWLRQZLWK







Objetivo: identificar a associação entre 
estresse e os pacientes com sintomas físicos 
medicamente inexplicados (SFMNEDÀPGH
GHÀQLUXPDHVWUDWpJLDGHDERUGDJHP Mate-
rial e métodos: estudo transversal, prospec-
tivo, observacional, com uma amostra total 
de 230 pacientes. Participantes 115 pacientes 
em cada grupo. Escalas de auto-avaliação 
foram aplicados para avaliar a percepção de 
stress. Utilizou-se o SPSS 20 para Windows, 
com estatísticas descritivas para os dados 
GHPRJUiÀFRVƷ2 para o grupo estresse per-
FHELGRFUX]DGRHRJUXSR3HDUVRQJUXSR
SRQWXDomRFRUUHODomRGHVWUHVVVLJQLÀFkQFLD
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estatística p <0.05. Resultados: em ambos 
os grupos predominou o sexo feminino 
JUXSRH*UXSR'LVWHQVmR
abdominal foi o motivo mais freqüente de 
consulta, com 52% no grupo de SFMNE. Nos 
pacientes SFMNE a pontuação de estresse 
SHUFHELGR IRL GH YHUVXV QR
grupo sem SFMNES Conclusões: a 
percepção de estresse foi maior em pacientes 
com SFMNE que em pacientes com doença 
orgânica.
Introducción
La consulta de pacientes con 
síntomas somáticos sin una 
explicación clínica definida es 
frecuente en atención primaria.1 
Este tipo de pacientes representa 
alrededor de 50% de todas las 
consultas médicas en atención 
primaria.2 +DELWXDOPHQWH VRQ
SDFLHQWHV KLSHUIUHFXHQWDGRUHV
de los servicios médicos, con una 
ODUJD KLVWRULD GH H[SORUDFLRQHV
tratamientos farmacológicos, 
quirúrgicos, o de otro tipo, así 
como con continuos fracasos en 
los mismos.3 
En un estudio reciente se 
demostró que en atención pri-
maria 2.45% de los pacientes con 
síntomas físicos medicamente no 
explicados (SFMNE) persistente 
acudió con su médico al menos 
a cuatro consultas en un año.4 
Los síntomas psicosomáticos 
en población mexicana son 
frecuentes, lo cual se demostró 
en un estudio realizado en estu-
GLDQWHVGHSVLFRORJtD5 o 
en otros universitarios del norte 
GH0p[LFR  
los cuales presentaron síntomas 
psicosomáticos de intensidad 
PHGLD R DOWD6 sin embargo, en 
tales casos no se trata de datos 
derivados de pacientes. 
Dentro de la atención pri-
maria, Kirmayer y Robbins7 
estudiaron el concepto de soma-
tización como dos fenómenos clínicos sepa-
rados, denominados somatización presente y 
somatización funcional. 3RURWURODGR6PLWK
y DwamenaSURSRQHQXQDFODVLÀFDFLyQGH
SFMNE que contiene cuatro categorías que 
van de “leve” o “sano preocupado” a “muy 
VHYHURµ $SUR[LPDGDPHQWH  GH ORV
pacientes pertenece al espectro de “sano 
preocupado”, el cual realiza pocas visitas al 
PpGLFR\PDQLÀHVWDSRFRVXIULPLHQWRItVLFR
R SVLFROyJLFR VX GLDJQyVWLFR VH KDFH SRU
PHGLRGHKLVWRULDFOtQLFDH[SORUDFLyQItVLFD
y observación a través del tiempo. A su vez, 
15% de los pacientes pertenece al grupo de 
“moderados”, que aumenta su asistencia 
médica, con cronicidad de los síntomas y 
PD\RUDÁLFFLyQItVLFD\SVLFROyJLFDSRU OR
general este grupo requiere una evaluación 
más extensa para excluir enfermedades orgá-
QLFDV\KDFHUXQGLDJQyVWLFRGHSFMNE. Por el 
contrario, el 5% restante corres-
SRQGH D SDFLHQWHV FODVLÀFDGRV
de “severos” a “muy severos”, 




no, ya que cualquier individuo, 
con mayor o menor frecuencia, lo 
KDH[SHULPHQWDGRHQDOJ~QPR-
mento. El más mínimo cambio 
al que se expone una persona es 
susceptible de provocarlo.Desde 
que Seyle, eminente autoridad en 
el estudio sobre el estrés, intro-




estado manifestado por un sín-
GURPHHVSHFtÀFRHOFXDOFRQVLVWH
HQWRGRORQRHVSHFLÀFDGRHLQ-
duce cambios dentro del sistema 
biológico.10
+D\ SDFLHQWHV FRQ SFMNE 
que presentan cierto grado de 
HVWUpV\QRPDQLÀHVWDQVtQWRPDV
mientras que existen casos en los 
que se asocia a otros factores: 
ansiedad, trastornos de persona-
lidad, género, formas de afron-
tamiento, autoeficacia, apoyo 
social, autoestima y alexitimia.11 
(VWDDSDUHQWHGLVFUHSDQFLDVHKD
tratado de explicar a través de 
modelos de interacción compleja 
entre estrés y síntomas, entre los 
cuales se pueden mencionar el 
modelo interaccional, propuesto 
SRU/D]DUXV\)RONPDQHQ\
Tabla 1. Datos demográficos comparativos
NS *P<0.05
Variable Con SFMNE Sin SFMNE
No. % No. %
Estado
Nuevo León 114  114 
Tamaulipas 1  1 
Total 115 100.0 115 100.0
Género*
Mujer    
+RPEUH 21  35 30.5
Total 115 100.0 115 100.0
Estado civil
Casado 53 46.1 67 
Soltero  33.0  24.3
Otros 24  20 17.4
Total 115 100.0 115 100.0
Ocupación
+RJDU 51 44.3 50 43.5
Profesionista 15 13.0 7 6.1
Estudiante 14 12.2  
Empleado   10 
Obrero 7 6.1 6 5.2
Otras  16.6 33 
Total 115 100.0 115 100.0
Escolaridad
Primaria completa y menos   24 
Secundaria
(completa, incompleta) 27 20.3  16.5
Preparatoria y más  51.3 47 
Total 115 100.0 115 100.0
Religión
Católica    
Otras 25 21.7  25.2
Total 115 100.0 115 100.0
Variables numéricas No. Promedio No. Promedio
Edad 115 35.6 115 







el transaccional.11 De acuerdo con la teoría de 
estos mismos autores, un individuo puede o 
no percibir estrés en función de la valoración 
TXHKDFHGHVtPLVPRGHODSR\RVRFLDOTXH
percibe y de la valoración de la situación. 
Esto es, ante un mismo evento estresante de 
igual magnitud, de acuerdo con los recursos 
del paciente, éste podría o no percibirlo 
como amenaza o pérdida.12
Se puede considerar que el estrés no es 
exclusivamente un evento externo del cual el 
VXMHWRHVYtFWLPDSRUHOFRQWUDULRHOHVWUpV
SVLFROyJLFR VH GHÀQH FRPR XQD UHODFLyQ
particular entre el individuo y su entorno, que 
él mismo evalúa como amenazante o desbor-
dante respecto de sus recursos y que pone 
en peligro su bienestar. Además, se considera 
TXHODVYDULDEOHVVRFLRGHPRJUiÀFDVSXHGHQ
estar asociadas a la percepción de estrés y a 
los síntomas psicosomáticos.11
El objetivo de este estudio es demos-
trar la asociación de estrés en los pacientes 
con SFMNE en comparación con aquellos 
que presentan una enfermedad orgánica 
diagnosticada médicamente, además de de-
WHUPLQDUHOSHUÀOGHORVSDFLHQWHVFRQSFMNE 
con puntuación elevada de percepción del 
HVWUpV(VWRSDYLPHQWDUtDHOFDPLQRKDFLDOD
GHÀQLFLyQGHXQDHVWUDWHJLDGH
abordaje para ayudar a estos 




zado en la consulta externa 
de medicina familiar de un 
KRVSLWDO GH WHUFHU QLYHO \ GH
XQ KRVSLWDO JHQHUDO GHO iUHD
rural de Nuevo León, que 
consultaron con uno o más 
síntomas inespecíficos más 
frecuentes de una lista (20 
síntomas) previamente ela-
borada en la misma consulta 
de medicina familiar (enero a 
MXQLRGH6HLQFOX\HURQ
pacientes que fueran adultos 
de género indistinto y mayo-
UHVGHDxRVTXHUHXQLHURQ
ORV FULWHULRVSURSXHVWRV HQ OD FODVLÀFDFLyQ
para SFMNE GH 6PLWK \'ZDPHQD en el 
espectro de sanos preocupados y pacientes 
con SFMNE moderados para formar el grupo 1 
de SFMNE, mientras que el grupo 2, de enfer-
medad orgánica diagnosticada, lo integraron 
pacientes cuya sintomatología y resultados 
de laboratorio fueron compatibles con algún 
diagnóstico orgánico. Se excluyeron pacien-
tes que recibieron o recibían tratamiento psi-
quiátrico en ese momento, así como aquellos 
con antecedente de abuso de sustancias. El 
tamaño de la muestra se calculó empleando 
una fórmula de diferencia de proporciones 
SDUDXQDQ HQFDGDJUXSR
Para este estudio se elaboró un instru-
mento que consta de diversas secciones: a) 
7DPL]DMHE,GHQWLÀFDFLyQGHVtQWRPDVQR
HVSHFtÀFRV F&ULWHULRV SDUD FODVLÀFDU ORV
SFMNEG3DFLHQWHVFRQHQIHUPHGDGRUJi-
QLFD HVWDEOHFLGD H'DWRV GHPRJUiÀFRV 
género, estado civil, ocupación, escolaridad, 
HQWUHRWURV I&DUDFWHUtVWLFDVGHOVtQWRPD 
como presencia de síntoma acompañante, 
KRUDULRIUHFXHQFLDGHODSUHVHQWDFLyQGHOVtQ-
toma, evento estresante asociado al síntoma, 
HPRFLyQDVRFLDGDDOVtQWRPDJ3HUFHSFLyQ
psicosocial del síntoma. 
La percepción del estrés se evaluó 
mediante la escala de estrés percibido,13 que 
mide el grado en que las situaciones de la 
vida se perciben como estresantes, ubicando 
el grado en que el individuo encuentra la vida 
impredecible, incontrolable o sobrecargada. 
La escala fue validada en población mexi-
cana por González y Landero,12 y resultó 
VHU XQ LQVWUXPHQWR FRQÀDEOH FRQ EXHQD
FRQVLVWHQFLD LQWHUQD DOID GH&URQEDFKGH
 \YDOLGH]FRQYHUJHQWHeVWD D VXYH]
se basó en la versión en español de Remor 
y Carrobles,14 que es la que mejor se adapta 
a la cultura mexicana. La escala de Gonzá-
lez y Landero consta de 14 reactivos que 
evalúan la percepción de estrés durante el 
~OWLPRPHV'DSXQWXDFLRQHVHQWUH\
las puntaciones superiores indican un grado 
mayor de estrés percibido. Cada pregunta 
tiene un patrón de respuesta politómica de 
cinco opciones: “Nunca”, “Casi nunca”, 
“De vez en cuando”, “A menudo” y “Muy 
a menudo”, que dan puntuaciones de 0 a 4. 
/RVSXQWRV\WLHQHQXQ
patrón de puntuación inverso, de 4 a 0. A 
mayor puntaje mayor percepción del estrés.12
Se utilizó el Paquete Estadístico para 
las Ciencias Sociales (SPSS) versión 20, 
Windows. Estadísticas des-
criptivas: frecuencias de datos 
GHPRJUiÀFRV HVWUpV SHUFLEL-
do. Estadísticas inferenciales: 
Ʒ2 para cruce de estrés per-
cibido en grupo 1 y grupo 2. 
Correlación de Pearson por 
grupo para el puntaje de estrés. 
9DORUGHVLJQLÀFDQFLDHVWDGtV-
tica p<0.05. El estudio contó 
FRQHODYDOGHO&RPLWpGHeWLFD
e Investigación de la Facultad 
de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León 
(UANL), con registro MF
Resultados
Se estudiaron 230 pacientes 
divididos en dos grupos: 115 
con SFMNE y 115 con diag-
nóstico de una enfermedad 
orgánica. La mayoría de los 
Tabla 2. Síntomas inespecíficos más frecuentes
/RVSRUFHQWDMHVUHÁHMDQODVLWXDFLyQGHTXHXQSDFLHQWHSXHGHSUHVHQWDUXQRRPiVVtQWRPDV
Variable Con SFMNE  Sin SFMNE
No. % No. %
Distensión abdominal 52 45.2  
Dolor de cabeza 31 27.0 20 17.4
Palpitaciones 24  5 4.4
'LÀFXOWDGSDUDFRQFLOLDUHOVXHxR 24  5 4.4
Dolor abdominal 22   33.0
Sensación de dolor, malestar, ardor 
o sensación de vacío en la boca del 
estómago
20 17.4 14 12.2
6HQVDFLyQ GH KRUPLJXHR DGRUPHFL-
miento o quemazón en alguna parte 
del cuerpo
 16.5 11 
Dolor en el cuello  15.7 12 10.4
Estreñimiento  15.7 7 6.1
Dolor muscular  15.7 10 
Dolor en espalda  15.7 10 
Otro 37 32.1 56 














pacientes con SFMNE pertenece 
DO VH[R IHPHQLQR  vs. 
GH DTXHOORV FRQ HQIHU-
medad orgánica demostrada, 
lo cual coincide con el trabajo 
de De la Rosa y cols.15 Más pa-
cientes con SFMNE son casados, 
amas de casa, profesionistas o 
estudiantes, de religión católica, 
con una escolaridad superior y 
un promedio de edad menor 
que los pacientes con enfer-
medad orgánica, aunque sin 
VLJQLÀFDQFLD HVWDGtVWLFD WDEOD
1). La distensión abdominal 
fue el motivo de consulta más 
frecuente, 45.2%, vsHQHO
grupo de pacientes con SFMNE
lo mismo se encontró en un 
estudio local.16 En general, casi 
WRGRVORVVtQWRPDVLQHVSHFtÀFRV
predominaron en el grupo 1 vs. 
el grupo 2, excepto el dolor ab-
dominal, el cual se explicó por 
una alta frecuencia de diagnós-
ticos abdominales quirúrgicos 
(tabla 2). 
El reporte de los síntomas 
múltiples fue más común en 
los pacientes con SFMNE (53% 
vs. 35.7% de los pacientes con 
HQIHUPHGDGRUJiQLFDWDPELpQ
estos síntomas interrumpen el 
sueño con mayor frecuencia que 
en su contraparte sin SFMNE. 
+D\ XQD OLJHUD GLIHUHQFLD HQ
cuanto al tiempo de inicio de 
los síntomas, sobre todo en días 
(tabla 3). Asimismo, 60% de los 
pacientes con SFMNE asocia la presentación 
del síntoma con algún problema actual, 
siendo los más frecuentes los problemas 
familiares con 42%. Los pacientes con una 
enfermedad orgánica establecida no asocian 
su síntoma con algún problema (tabla 4). Los 
pacientes con SFMNE relacionan el o los sínto-
mas con un evento estresante dos veces más 
que los pacientes con enfermedad orgánica. 
Al igual que en otros estudios,15 no 
KXER GLIHUHQFLD VLJQLÀFDWLYD HQ FXDQWR D
pensar que el síntoma se debe 
a una enfermedad física en el 
cuerpo (tabla 5). Se encontró 
diferencia estadísticamente 
VLJQLÀFDWLYDHQWUHHOSURPHGLR
de puntaje de estrés en el grupo 
con SFMNE, el cual fue mayor 
vs. el grupo sin SFMNE 
ÀJXUD
Discusión
Estudios recientes ponen de 
PDQLÀHVWRTXHODPD\RUtDGHORV
pacientes que busca atención 
médica por causa de SFMNE 
SHUWHQHFH DO VH[R IHPHQLQR3,15 
asimismo, este género refiere 
más síntomas de dolor y presenta 
mayores síntomas físicos ante 
situaciones de estrés.16 En este 
estudio se observó que, en su 
mayoría, los pacientes con SFMNE 
son casados, lo cual coincide con 
otro estudio,4 y además se dedi-
FDQDOKRJDUFRPRVHHYLGHQFLy
en el estudio realizado por de la 
Rosa y cols.15
En esta investigación, la 
primera causa de consulta de 
SFMNE fue el dolor abdominal 
 DO LJXDO TXH VH H[SR-
ne en otras publicaciones,15 lo 
cual quizás tiene relación con 
la susceptibilidad del aparato 
digestivo como órgano blanco, 
así como casos de síndrome de 
intestino irritable que pueden 
manifestarse por dolor. Sin 
embargo, otro autor reporta una 
frecuencia menor (2.2%).17 La segunda causa 
de consulta con SFMNE en esta serie fue la 
cefalea, con un porcentaje casi de 27%, mien-
tras que en otra publicación fue de 14.2%, en 
mujeres.17 Ascensión y cols.3 mencionan que 
los pacientes somatizadores suelen manifes-
tar numerosos síntomas referidos a distintas 
partes del cuerpo, función u órgano, lo cual 
coincide con el presente estudio, ya que se 
observó que, a diferencia de los pacientes 
con una enfermedad orgánica establecida, 
Tabla 3. Características del síntoma no específico
en pacientes con y sin SFMNE
Característica Con SFMNE  Sin SFMNE
No. % No. %
Síntoma*
Único 54 47.0 74 64.3
Múltiple 61 53.0 41 35.7
Total 115 100.0 115 100.0
Horario
Mañana 13 11.3 7 6.1
Tarde 17  11 
1RFKH 21  23 20.0
7RGRHOGtDVLQSUHGRPLQLR 64 55.7 74 64.3
Total 115 100.0 115 100.0
Le interrumpe el sueño**
Sí 70  55 
No 45  60 52.2
Total 115 100.0 115 100.0
El síntoma se quita con el tratamiento
Sí  41.7 50 43.5
No 27 23.5 35 30.4
No aplica
(no tiene tratamiento) 40  30 26.1
Total 115 100.0 115 100.0
Variables numéricas Promedio IC 95% Promedio IC 95%
Desde cuándo se inició
el síntoma*
'tDVQ   1.1-17.7 7.2 4.1-10.4
6HPDQDVQ  2.1  2.0 1.4-2.6
0HVHVQ   3.4-4.3  3.4-4.4
Cuánto dura el síntoma
0LQXWRVQ  20.6   
+RUDVQ  5.5 3.6-7.3 5.0 
'tDVQ  3.7 2.2-5.2 5.7 
0HVHVQ   1.4-4.2 3.6 
*P<0.01 **P<0.05
Tabla 4. Asociación de la presentación
del SFMNE con el problema actual





No asociación con algún problema 55 
Total 115 100.0
P<0.0001







los pacientes con SFMNE presentaban más 
de un síntoma (53% vs. 35.7%). 
Los SFMNE se encuentran comúnmen-
te asociados con situaciones de tensión y 
estrés o con crisis vitales normativas.1 En el 
presente estudio los pacientes asociaban en 
mayor medida su sintomatología con pro-
EOHPDVIDPLOLDUHV6HFRPSUREyODKLSyWHVLV
de que en pacientes con SFMNE KD\PD\RU
percepción del estrés que en pacientes con 
un padecimiento explicado por una enfer-
PHGDG RUJiQLFD OR FXDO WDPELpQ KD VLGR
reportado por otros autores en diferentes 
poblaciones, entre ellas la latinoamericana, 
DXQTXH GLFKRV HVWXGLRV VH HIHFWXDURQ HQ
población estudiantil.11
Limitaciones del estudio. La selec-
ción de los grupos de pacientes tanto con 
SFMNE como con enfermedad orgánica no fue 
UHDOL]DGDDOHDWRULDPHQWHORFXDOSXGRKDEHU
sesgado el estudio en el sentido de que no 
VHWUDWDVHGHORVJUXSRVPiVUHSUHVHQWDWLYRV
tampoco se distinguió entre los reclutados en 
el área urbana vs. el área rural, lo que podría 
dar resultados diferentes.
Conclusiones
La percepción del estrés es mayor en pa-
cientes con SFMNE que en pacientes con una 
enfermedad orgánica. Se observó muy buena 
FRQÀDELOLGDGHQODEEPPRVWUDQGRXQDOSKD
GH&URQEDFKGH$SHVDUGHFRQWDUFRQ
todos los criterios para SFMNE (incluyendo 
el reconocimiento de un evento estresante), 
los pacientes los asocian más con problemas 
orgánicos o físicos.
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